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Resumen El ejercicio físico y el deporte constituyen uno de los pilares básicos en el trata-
miento de la hemoﬁlia. Este trabajo describe un resumen de las características de la hemoﬁlia
y, a través de una exhaustiva revisión bibliográﬁca, se analiza la importancia de la condición
física, en relación con la prevención y el tratamiento de las lesiones musculoesqueléticas en el
paciente hemofílico.
La hemoﬁlia es una enfermedad hematológica hereditaria, con lesiones ortopédicas carac-
terísticas. Afecta a individuos varones y presenta un déﬁcit de factores de la coagulación que
provoca hemorragias incluso espontáneas (en pacientes graves sin tratamiento). Las lesiones
más frecuentes son: hemartrosis, sinovitis, hematomas musculares y artropatía hemofílica. La
condición física del paciente hemofílico, instrumentada mediante terapia sustitutiva de factores
de la coagulación, es fundamental y requiere ﬁsioterapia, ejercicio físico y deporte.
Basándonos en las recomendaciones de los comités de expertos de la Federación Mundial de
Hemoﬁlia (WFH) y utilizando las principales bases de datos, mediante estrategias de búsqueda
con palabras clave, se obtuvieron 756 referencias, de las que tan sólo 74 superaron los criterios
de inclusión.
Las publicaciones se agruparon por áreas temáticas, diferenciando artículos de revisión,
trabajos observacionales y experiencias clínicas, estudios experimentales y actuaciones inter-
escargado de http://www.apunts.org el 21/02/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.vencionistas sobre parámetros concretos de la condición física.
Se concluye con la evidencia de la importancia de la recomendación del ejercicio físico y
deporte en la hemoﬁlia, el consenso en su idoneidad para el bienestar físico, psíquico y social
de los pacientes, y la necesidad de incrementar los trabajos cientíﬁcos al respecto.
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Haemophilia: exercise and sport
Abstract Physical exercise and sports is one of the basic foundations in the treatment of hae-
mophilia. This article gives a brief description of the characteristics of haemophilia, and through
an exhaustive literature review, the importance of the physical condition, as regards prevention
and treatment of musculoskeletal lesions in the haemophilic patient, is also analysed.
Haemophilia is a hereditary haematological disease, characteristic orthopaedic lesions. It
affects males and has a deﬁciency of clotting factors which causes haemorrhages, including
spontaneous (in severe patients without treatment). The most common lesions are: haemarth-
rosis, synovitis, muscle haematomas and haemophilic arthritis. The physical condition of the
haemophilic patient, controlled by clotting factor replacement therapy, is fundamental and
requires physiotherapy, physical exercise and sport.
Based on the recommendations by expert committees of the World Haemophilia Foundation
(WFH) and using major data bases and search strategies with key words, 756 references were
obtained, of which on 74 passed the inclusion criteria.
The publications were grouped by subject area, differentiating review articles, observational
studies and clinical experiences, experimental studies and interventionist actions on speciﬁc
parameters of physical condition.
It concludes with important evidence on the recommendation of physical exercise and sport
in haemophilia, the consensus on its suitability for the physical and social wellbeing of the
patients and the need to increase scientiﬁc works in this respect.
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ntroducción
asta las últimas décadas del siglo XX, el ejercicio físico
el deporte no formaban parte de las posibilidades del
aciente hemofílico. La esperanza de vida no superaba los
0 an˜os, y fueron las nuevas terapias de aporte de facto-
es de la coagulación el cambio sustancial que permitió 1)
orregir las hemorragias que llegaban a causar la muerte y
) mejorar los niveles de protección hemostática, para per-
itir una actividad física con escasos riesgos de sangrado
usculoesquelético.
Al igual que la población general, el paciente con hemo-
lia puede, y actualmente debe, obtener los beneﬁcios
el ejercicio y el deporte, primero porque precisa espe-
ialmente de una buena musculatura, que proteja sus
rticulaciones de las lesiones comunes en esta patología,
segundo, y no menos importante, porque contribuye a la
ejora de la calidad de vida.
En este trabajo describiremos los conceptos generales de
a hemoﬁlia relacionados con las lesiones más frecuentes, las
el aparato locomotor y, después de sen˜alar la importan-
ia del ejercicio físico y el deporte, haremos una revisión
eneral de la literatura existente al respecto.
onceptos generales de la hemoﬁlia
a hemoﬁlia es un trastorno congénito de la coagulación,
e carácter recesivo, que se caracteriza por hemorragias,
erebrales las de mayor riesgo y musculoesqueléticas las
ás frecuentes e invalidantes. Se trata de una coagulopatía
igada al sexo causada por deﬁciencias del factor VIII (FVIII)
n la hemoﬁlia A y del factor IX (FIX) en la hemoﬁlia B1.
La incidencia de la hemoﬁlia varía de unos países a otros,
iendo aceptado, en líneas generales, que esta enfermedad
L
E
te da en 1 de cada 5.000 varones nacidos en la hemoﬁlia A y
n 1 de cada 30.000 en la B2. Actualmente la esperanza de
ida del hemofílico se asemeja a la de la población general y
a edad media del paciente hemofílico se sitúa alrededor de
os 30 an˜os. Un elevado porcentaje de los pacientes hemo-
ílicos graves presentan lesiones del aparato locomotor y,
ara centrar la importancia de las necesidades de terapia
ísica, concretamente en Espan˜a, el 12,4% de los pacientes
enores de 14 an˜os presenta artropatía3 (ﬁg. 1).
lasiﬁcación clínica de la hemoﬁlia
os niveles de factor en plasma expresados en porcentajes
1 unidad internacional se corresponde con el 1%) determi-
an la severidad de la hemoﬁlia en tres grados: grave (<1%),
oderada (1-5%) y leve (>5- < 40%)4. La clínica hemorrágica
epende de estos niveles y no existen diferencias impor-
antes por tratarse de hemoﬁlia A o B. En la forma grave
e la enfermedad los pacientes que no están sometidos a
n tratamiento especíﬁco sufren hemorragias espontáneas
on elevada frecuencia, incluso en ausencia de traumatismo
vidente. En la forma moderada, las hemorragias se aso-
ian normalmente a traumatismos o esfuerzos excesivos en
ctividades físicas. Por el contrario, los hemofílicos leves
aramente sangran, sólo después de una cirugía o un trau-
atismo grave. Pacientes con niveles superiores al 40-50%
como también es el caso de mujeres portadoras) no sue-
en presentar hemorragias ni requerir tratamiento, pero sí
onviene vigilancia en procesos quirúrgicos5.esiones frecuentes
n procesos hemorrágicos, incluso aparentemente sin impor-
ancia, los hemofílicos graves sin tratamiento pueden poner
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Aproximación a la terapia física
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en peligro su vida6,7. En el paciente hemofílico predominan
los sangrados musculoesqueléticos, siendo las hemartrosis
(ﬁg. 2), los hematomas y las sinovitis las lesiones muscu-
loesqueléticas más comunes8. Los sangrados intraarticulares
o hemartrosis son la manifestación clínica más frecuente y
más conocida de la hemoﬁlia, tanto grave como moderada,
representando el 65-80% de todas las hemorragias9,10. Las
articulaciones afectadas en mayor proporción son las rodi-




Figura 3 Terapéutica sustitutiva de factor necesaria para cualquier
hemofílicos.tropatía hemofílica en un adulto joven.
as hemartrosis3,11. Si estas hemorragias no son tratadas o
on mal tratadas, se produce a largo plazo un dan˜o articu-
ar irreversible que conduce a la artropatía hemofílica en la
egunda década de vida12,13.
ratamiento básico
a base del tratamiento del paciente hemofílico lo consti-
uye la administración intravenosa de los concentrados del
actor deﬁciente (ﬁg. 3), aplicándose dos modalidades bási-
as, a demanda o proﬁlaxis. Se considera tratamiento a
emanda la infusión de factor después de un sangrado con el
bjetivo de resolverlo14, mientras que proﬁlaxis es la infu-
ión rutinaria de FVIII o FIX acorde a un plan prescrito para
revenir los sangrados y sus complicaciones, principalmente
a artropatía hemofílica, así como los sangrados intracranea-
es y otros que puedan poner en peligro la vida15,16. Gracias
la introducción de la proﬁlaxis se ha conseguido reducir
os episodios de sangrado en nin˜os con hemoﬁlia A y B grave
, por tanto, minimizar el impacto de la artropatía17,18.l tratamiento hematológico, por si solo, es insuﬁciente para
a prevención y el tratamiento de los sangrados musculoes-
ueléticos. De hecho, en estos pacientes, si el tratamiento
actuación (prevención o tratamiento de lesiones) en pacientes











































congresos, título o idioma
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armacológico se acompan˜a de un estilo de vida sedentario
on inevitables las deﬁciencias derivadas de la inactividad,
omo una reducción de la fuerza y un deterioro del equi-
ibrio y la coordinación, así como el incremento del riesgo
el sobrepeso, factores que favorecen la inestabilidad y la
lteración de las cargas articulares, que facilitan a su vez la
parición de nuevos sangrados y con ello un incremento del
an˜o articular. Por otro lado, en el caso de un proceso agudo,
i el periodo de inmovilización necesario tras el hemartros no
e acompan˜a de la pauta de ﬁsioterapia adecuada, se desen-
adena el círculo vicioso consecuencia de la inactividad, que
aría lugar a nuevos sangrados y ﬁnalmente a la artropatía
emofílica y la consecuente pérdida de función19. Además,
e ha visto que este dan˜o articular permanente se asocia
una reducción de la densidad mineral ósea20, incluso en
in˜os con artropatía incipiente21.
El paciente hemofílico necesita tratamientos comple-
entarios, basados en la rehabilitación y la ﬁsioterapia,
unto con programas de ejercicio físico y deporte que
ejoren la salud musculoesquelética de estos pacien-
es y ayuden a la prevención de los sangrados y a su
ecuperación19,22-30, incluso en países donde el tratamiento
ustitutivo es limitado31,32 o en pacientes con inhibidores33.
bjetivo
l objetivo de este trabajo es analizar la literatura exis-
ente sobre la actividad física, el ejercicio y el deporte en el
aciente hemofílico con el ﬁn de conocer los posibles bene-
cios, las recomendaciones de la comunidad cientíﬁca y los
studios que los avalan, el nivel de condición física y el ejer-
icio físico y deporte practicado con mayor frecuencia por
stos pacientes.
aterial y métodos
riterios de inclusión y exclusión
ara identiﬁcar los artículos relevantes que debían ser
ncluidos en la revisión, se seleccionaron los que cumplían
os siguientes criterios:
Trabajos presentados en forma de artículos en revistas en
los que se citaba de forma explícita en el título y/o resu-
men, actividades encaminadas a la mejora de la condición
física con el objetivo de rehabilitar patologías muscu-
loesqueléticas o simplemente potenciar las capacidades
de los pacientes hemofílicos. Asimismo, también fueron
tenidos en cuenta los que presentaban datos descriptivos
relacionados con la condición física.
Trabajos con disen˜o metodológico experimental, obser-
vacional y/o experiencias clínicas. También se incluyeron
los artículos de revisión en los que apareciera algún apar-
tado relacionado con el ejercicio, deporte y mejora de la
condición física.
Estudios publicados en lengua inglesa.
cargado de http://www.apunts.org el 21/02/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la trFueron excluidos los estudios centrados únicamente
n tratamientos rehabilitadores que no emplearan como
edios de mejora de la condición física la actividad física,





Figura 4 Diagrama de ﬂujo del proceso de búsqueda.
ambién se desecharon aquellos artículos en los que los
acientes presentaban otras coagulopatías sin incluir la
emoﬁlia. Por último, no se analizaron libros o capítulos de
ibros que trataran alguno de los temas objeto de estudio,
ndependientemente de que éstos aparecieran en alguna
esen˜a bibliográﬁca.
strategia de búsqueda
e realizó una revisión de la literatura cientíﬁca especiali-
ada desde la primera fecha disponible hasta julio de 2010.
as búsquedas se llevaron a cabo a través de las bases
e datos WOS (Web of Science®), PubMed, Sportdiscus y
copus utilizando como palabras clave y estrategia: (phy-
ical activity OR exercise OR physical ﬁtness OR sport) AND
haemophilia OR hemophilia).
esultados y discusión
e identiﬁcaron un total de 756 referencias, de las cuales
ueron seleccionadas inicialmente 109, una vez eliminadas
as duplicadas (el mismo trabajo en diferentes bases de
atos), las pertenecientes a los libros de abstracts de con-
resos o reuniones cientíﬁcas, los trabajos cuyo título no
enía relación con el tema a tratar o bien el idioma de
ublicación del trabajo era diferente del inglés. Finalmente,
na vez revisados los abstracts, se eligieron un total de 74
rabajos (ﬁg. 4).
La tabla 1 detalla los trabajos de revisión, experiencias
línicas y trabajos observacionales incluidos en la revisión
or áreas temáticas respecto a la hemoﬁlia, el ejercicio
ísico y el deporte.
La tabla 2 muestra los estudios experimentales y sus
aracterísticas, publicados desde el an˜o 1982 hasta el 1999,
n los que se ha actuado de forma intervencionista en ciertos
arámetros de la condición física.En la tabla 3 se resumen los estudios experimentales
ublicados en la última década, época en la que empieza a
onsiderarse en mayor medida la importancia del ejercicio
ísico y del deporte en la hemoﬁlia.
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Tabla 1 Trabajos incluidos en la revisión por áreas temáticas relacionados con la condición física, la actividad y el ejercicio
físico y deporte en el paciente hemofílico.
Áreas temáticas aﬁnes Referencias
Artículos de revisión Mulder et al (2004); Wind et al (2004); Von Mackensen (2007); Morris et al (2008);
Petrini y Seuser (2009); Gomis et al (2009); Philpott et al (2010)
Trabajos observacionales,
retrospectivos, y experiencias clínicas
que estudian aspectos especíﬁcos de
la condición física
Greenan-Fowler et al (1987); Buzzard (1996); Falk et al (2000); Heijnen et al
(2000); Schoenmakers et al (2001); Hilberg et al (2001); Falk et al (2005); Van der
Net et al (2006); Mihalova (2007); González et al (2007); Fromme et al (2007);
Engelbert et al (2008); Tlacuilo-Parra et al (2008); Gallach et al (2008); Tiktinsky
et al (2009); Koiter et al (2009); Douma-Van Riet et al (2009); Herbsleb y Hilberg
(2009); Ross et al (2009); Hassan et al (2010); Broderick et al (2010); Buxbaum
et al (2010); Fearn et al (2010); Sherlock et al (2010); Hill et al (2010)
Trabajos observacionales y experiencias
clínicas relacionados con la condición
física
Toy et al (2001); Barnes (2004); Nazzaro et al (2006); Wallny et al (2007); Seuser
et al (2007); Hofstede et al (2008); Lobet et al (2008); Khawaji et al (2010)
Recomendaciones generales sobre
realización de actividad física,
ejercicio físico y deporte
McLain y Heldrich (1990); Jones et al (1998); Buzzard (1998); Beeton et al (1998);
Coelho y Cameron (1999); Santavirta et al (2001); Wittmeier y Mulder (2007);
Riske (2007); Buzzard (2007); Mahlangu et al (2008); Heijnen (2008); Pediatrics
Committee on Sports and Fitness (2001); Heijnen (2008)
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de hemoﬁlia de la WFH
(2006); Abstract WF
WFH: Federación Mundial de Hemoﬁlia.
Beneﬁcios de la práctica regular de ejercicio físico
y deporte por parte del paciente hemofílico.
Recomendaciones
Según la bibliografía consultada, los beneﬁcios de la práctica
regular de ejercicio físico y deporte por parte del paciente
hemofílico son múltiples y abarcan diversos aspectos, tanto
físicos, psicosociales como otros directamente relacionados
con la clínica que este tipo de pacientes presenta a nivel
musculoesquelético34. Entre los beneﬁcios físicos podemos
destacar la mejora de cualidades físicas, como la fuerza35-39
y la capacidad cardiorrespiratoria, así como la reducción del




Tabla 2 Características de los estudios experimentales de los an˜
Autores Participantes Intervención





Greenan-Fowler (1987) 10 PH grave Fuerza de ﬂe
de codo, rodi
ciclismo, nata
1 an˜o. 3 vece




Green y Strickler (1983) 32 PH grave Fuerza isocin
extensores de
Koch et al (1982) PH Fuerza con ca
PH: pacientes hemofílicos; PHA: pacientes con hemoﬁlia A.008)
mportante teniendo en cuenta la alta incidencia de este
ipo de enfermedades en la tercera edad y el incremento
e la esperanza de vida en la población hemofílica, que en
aíses desarrollados hoy en día se acerca a la de la población
eneral41-43. Entre los psicosociales se encuentran la mejora
e la autoestima y la socialización, y con ello un incremento
e la calidad de vida44. Por último, en relación con la clínica
emorrágica y sus secuelas, el ejercicio puede disminuir la
recuencia de los sangrados, las contracturas articulares y
a pérdida de la densidad mineral ósea45-47.
A pesar de estos beneﬁcios, la recomendación de realizar
ctividad física, ejercicio físico y/o deporte en el paciente
emofílico es relativamente reciente28,29, ya que hasta hace
os 1982-1999 incluidos en la revisión.
Resultados




Mejora de las contracturas
articulares
xores y extensores




durante los 12 meses: del 94%
en los 3 primeros meses y del
84-60% hasta completar el an˜o
trica al 60% de la
acción voluntaria
riceps femoris.
Mejora de fuerza isométrica:
40-70%
ética de ﬂexores y
la rodilla
Mejora de la fuerza isocinética
rgas dinámicas
34 F. Querol et al
Tabla 3 Características de los estudios experimentales de los an˜os 2000-2010 incluidos en la revisión.
Autores Participantes Intervención Resultados
Mulvany et al
(2010)




6 semanas, 2 sesiones/semana;
F (40-70%, 10-20 rep, 5-10′′
contracción, 1-3 series,
ejercicio
concéntrico) + Flexibilidad + RA
(50-70% FC max, máximo 20′)




13 PH con artropatía Programa de entrenamiento
acuático: 9 semanas,
3× semana, 1 h/sesión 20’
ejercicios F-R y potencia, + 20’
RA
Mejora rendimiento motor y RA:
51,51% VO2, 37,73% VO2 rel, 14,68%
metros recorridos (test de Cooper
con analizador gases portátil)




equilibrio y marcha durante 4
meses (6-8 ejercicios, 5-7
veces/semana)
Sin mejoras signiﬁcativas de
ninguna medida, pero sí
incrementos entre 5-22% de 10 de
las 16 variables estudiadas
Gomis et al
(2009)
15 PH (artropatía) 15 GC
sanos
Electroestimulación muscular:
8 semanas, bíceps braquial
(45Hz, impulso 200s, 10 s
on/10 s off)





18 PH (5-13 an˜os): 9 PH con
artropatía y 9 sin artropatía
(GC)
Programa ejercicios activos
libres en agua tibia 9 sesiones;
30min, 2× semana
Mejora ROM tobillos y rodillas, no
en codos en PH con artropatía
Broderick et al
(2006)
70 PH (GC y entrenamiento) Circuito de ejercicios
(2 veces/semana, 1 h, 12
semanas): F-R (3 series, 8-12





13 PH 33 GC F con pesas + natación,
ciclismo, artes marciales, golf,
caminatas, baloncesto y/o
yoga 3 veces/semana de 30’
mínimo
Mejora del ROM de la mayoría de
las 10 articulaciones medidas
Querol et al
(2006)
10 PHA graves 10 GC F con electroestimulación
muscular sobre el quádriceps;
6 semanas, 18 sesiones, 3
sesiones/semana de 30’
Mejora de F isométrica (pierna
izquierda 13,8%; pierna derecha
17,1%) Mejora hipertroﬁa: 24,34%
Stephensen
et al (2005)
1 PHA grave después de
sinovectomía de rodilla
Preoperatorio: Ejercicios de





Mejora de la fuerza muscular
Mejora del ROM Recuperación
rápida de la función muscular
Hilberg et al
(2003)
9 PHA grave (A) 8 GC sanos
activos (B) 11 GC PH pasivos
(C)
(A, B) 6 meses, 2 veces/semana
120’ por sesión F (resistencias
bajas sobre extensores y
ﬂexores de la rodilla, 20-25
rep) + propiocepción (C)
Situación control
Mejora de fuerza isométrica: (A)
Extensores 34%; ﬂexores 29% (B)
Extensores 20%; ﬂexores 28% (C) Sin




Paciente 1, 2 y 3:
Prospectivo (A) Paciente 4,
5 y 6: Retrospectivo (B)
(A) F con resistencias bajas en
mun˜ecas y tobillos. 1- 2 an˜os
(B) Idem programa de
ejercicios. 11- 21 an˜os. (A, B)
3 veces/semana de 45-60’
(A, B) Aumento de la F muscular (A)
Disminución de la frecuencia de
sangrados de 2-3 a 1-2 a la semana
(B) Disminución de la frecuencia de
sangrados hasta 2-4 al mes
PH: pacientes hemofílicos; GC: grupo control; PHA: pacientes con hemoﬁlia A; PHB: pacientes con hemoﬁlia B; ROM; rango de movilidad
articular; rep: repeticiones; F: Fuerza; F-R: fuerza resistencia; RA: resistencia aeróbica; FC max: frecuencia cardiaca máxima.



















































Documento d a transHemoﬁlia: ejercicio y deporte
aproximadamente cuarenta an˜os no había en la literatura
cientíﬁca opiniones a favor de la actividad física, el ejercicio
o el deporte en esta población, ya que estas prácticas en los
pacientes hemofílicos se asociaban a las lesiones48.
El cambio de la ﬁlosofía sobre el tratamiento, los cui-
dados y las limitaciones en actividades y ejercicios en el
paciente hemofílico ha sido posible, en gran medida, por
el incremento en la disponibilidad y seguridad de los con-
centrados de factor de la coagulación para el tratamiento
de los problemas hemorrágicos en los últimos an˜os48. De
hecho, la investigación en esta área se ha incrementado pro-
gresivamente y se han ido sumando evidencias cientíﬁcas
que apoyan la realización de ejercicio físico con el objeto
de corregir las deﬁciencias en la condición física que pre-
sentan las personas afectadas de hemoﬁlia, adquiriendo un
papel cada vez más relevante en el tratamiento de esta coa-
gulopatía congénita, fundamentalmente en la prevención
de los problemas musculoesqueléticos. No obstante, siguen
siendo escasos los trabajos existentes al respecto hasta el
momento29.
La condición física del paciente hemofílico
Actualmente podemos decir que, en general, la condi-
ción física del paciente hemofílico adulto es baja, ya que
hay estudios que muestran valores inferiores de resistencia
aeróbica49, fuerza37,50,51, propiocepción y equilibrio50,52,53,
respecto a los encontrados en sus pares sanos.
En cuanto a la condición física de los nin˜os y adolescen-
tes, no podemos aﬁrmar lo mismo, pues hay estudios cuyos
resultados ponen de relieve que los nin˜os hemofílicos tie-
nen la misma habilidad funcional y rendimiento motor que
los no hemofílicos54,55. Por otro lado, debemos sen˜alar la
existencia de discrepancias en los resultados obtenidos por
diferentes autores en parámetros como la resistencia aeró-
bica y la fuerza. Investigaciones recientes muestran que los
nin˜os hemofílicos presentan menor resistencia aeróbica55,56,
resistencia anaeróbica y fuerza57-59 respecto de los valo-
res encontrados en el resto de la población infantil. Sin
embargo, otros estudios conﬁrman niveles similares, tanto
de capacidad aeróbica60,61, de fuerza55,62 o de ambas63,64.
Hoy en día, y a diferencia de los adultos, los nin˜os
hemofílicos que disfrutan de los beneﬁcios del tratamiento
hematológico tienen un buen equilibrio y propiocepción,
además de disfrutar de una buena salud articular55,59,61,62.
Respecto a la coordinación, poco hay escrito sobre esta
capacidad, y el único estudio encontrado habla de una
menor coordinación, teniendo en cuenta los valores de refe-
rencia para la población infantil59.
Estas diferencias encontradas en la condición física de
los adultos respecto a la población infantil pueden deberse
a que los nin˜os hemofílicos son físicamente más activos que
los adultos65, en parte por el rol que adquiere el deporte
y la actividad física en su tiempo de ocio. Para los nin˜os y
jóvenes hemofílicos, el deporte y el ejercicio físico juegan
un papel más importante que para los adultos66,67. Aun así, a
pesar de que hay estudios que aﬁrman que la participación
escargado de http://www.apunts.org el 21/02/2012. Copia para uso personal, se prohíbe ldeportiva y el tiempo dedicado a realizar actividad física
por parte de los nin˜os y adolescentes hemofílicos es similar,
e incluso superior, respecto de sus pares de comparación,
también sen˜alan que esta dedicación es insuﬁciente ya que






ísica para estas edades61,62,68. Este hecho concuerda con la
endencia de la sociedad actual al sedentarismo, tanto en
aíses desarrollados como en vías de desarrollo48.
Esta tendencia al sedentarismo se ve reﬂejada en la
resencia de sobrepeso y obesidad en la población hemo-
ílica, detectada en numerosos estudios, sobre todo con
in˜os55,63,69-71 y en el incremento de su prevalencia durante
os últimos an˜os. Este incremento, aunque similar al de la
oblación no hemofílica, es alarmante, ya que el sobrepeso
la obesidad tienen un profundo efecto en la morbilidad
calidad de vida, agravando la artropatía preexistente y
redisponiendo a enfermedades cardiovasculares71.
emoﬁlia, ejercicio y deporte
ntre los deportes y actividades practicadas con mayor asi-
uidad en esta población, existen diferencias, posiblemente
ausadas por las características culturales de cada zona.
sí, por ejemplo, habitualmente en Alemania los hemofílicos
ractican el ciclismo, la natación, la carrera y el patinaje66,
ientras que en Israel predomina la práctica de juegos con
elotas, caminar y correr72. Por otro lado, en Holanda hoy
n día el fútbol es el deporte rey, pese a las recomendacio-
es de la Federación Mundial de Hemoﬁlia73, seguido por la
atación, el tenis, los deportes gimnásticos y los relaciona-
os con el cardioﬁtness62,74. En Irlanda el preferido por los
emofílicos es la natación, seguida por el golf y el fútbol65.
También hay diferencias si comparamos las actividades
legidas en función de la edad, ya que se ha encontrado
ue los más mayores eligen participar en actividades menos
eligrosas, posiblemente por la edad, que hace que sean
ás conscientes de su enfermedad y de los riesgos72. Ade-
ás, parece ser que la práctica predominante de actividades
omo la natación o el ciclismo se debe a su recomendación
e forma mayoritaria por los especialistas encargados del
uidado de los pacientes hemofílicos62.
En cuanto a los deportes recomendados y desaconsejados
ara los pacientes hemofílicos, existen diferentes clasiﬁca-
iones. Algunas de ellas se basan en otras, como la realizada
or la American Pediatric Society, que los divide en deportes
e contacto, de contacto limitado y de no contacto, en fun-
ión de la probabilidad de contacto o colisión75. Ejemplo de
eportes del primer grupo son el fútbol, el baloncesto y el
ugby, del segundo el kayak y diferentes tipos de patinaje, y
a natación, el tenis y el bádminton lo son del último grupo.
ambién se utilizan como guía otras clasiﬁcaciones basa-
as en la incidencia de lesiones, en función de si el riesgo
s elevado, medio o bajo. Así, generalmente, los deportes
ecomendados para los hemofílicos son los considerados sin
ontacto o con riesgo de lesión bajo. Ejemplo de ello son la
atación, el tenis de mesa, el golf y el ciclismo73.
Pero aunque clasiﬁcaciones como éstas pueden ser orien-
ativas, no son del todo adecuadas o suﬁcientes para sugerir
a práctica deportiva en el paciente hemofílico. Hay que
ener en cuenta que el contacto no es la única causa de
esión en este tipo de pacientes, además de que deportes
misión de este documento por cualquier medio o formato.on baja incidencia de lesiones pueden dar lugar a ellas, aun-
ue poco frecuentes, graves o muy graves en esta población.
n esta línea, algunos investigadores abogan por hacer un
studio de la biomecánica del deporte o ejercicio físico, un















































































































ue puedan ayudar a guiar la ﬁsioterapia preventiva y la
lección del deporte27,59,67. De esta forma, una ﬁsioterapia
revia podrá subsanar las deﬁciencias encontradas, como
cortamientos musculotendinosos, sinovitis o atroﬁa muscu-
ar, que junto con las adaptaciones ortopédicas necesarias76
repararán al paciente para la práctica deportiva, minimi-
ando así el riesgo de lesión19.
Para los pacientes con inhibidores, también es impor-
ante la realización de ejercicio físico o deporte de forma
egular, pudiéndose aplicar las mismas pautas y guías que
ara los pacientes sin inhibidores a la hora de determinar
a idoneidad o no de una actividad. Entre los deportes más
consejados para estos pacientes se encuentra también la
atació33.
En el caso de los países en desarrollo, donde el tra-
amiento proﬁláctico con concentrados de factor no está
isponible, también debe fomentarse la rehabilitación, la
ctividad física y el deporte. En estos lugares, el tratamiento
e los sangrados se basa en medidas físicas como reposo y
río, y una vez cesado el sangrado, el tratamiento fundamen-
al consiste en la realización de un programa simple de ejer-
icios que posibilite la restauración de la movilidad articular
la fuerza. Estos programas también deben incluir ejerci-
ios de coordinación y equilibrio. En cuanto a los deportes,
stos también deben ser fomentados, aunque habrá que ser
uy selectivo en cuanto a qué deporte permitir para minimi-
ar el riesgo de lesión y tomar las precauciones adecuadas,
eniendo en cuenta cuestiones relacionadas con la cultura,
a etnicidad y la infraestructura del país, e incluso de las
iferentes regiones de un mismo Estado31.
Otro aspecto importante a tener en cuenta sobre el
eporte en el paciente hemofílico es la especialización. Para
vitar el desequilibrio muscular mediante ejercicios repeti-
ivos, ésta no debe tener lugar antes de los ocho an˜os de
dad67.
Como estamos viendo, aunque la práctica deportiva no
stá exenta de riesgos, ya que éstos no pueden ser total-
ente eliminados, una buena selección del tipo de deporte
ará que los beneﬁcios superen a los riesgos27, beneﬁcios
ue no sólo abarcan el bienestar físico, sino que también
avorecen el bienestar emocional y social de las personas
on hemoﬁlia. Es por ello por lo que, en la actualidad, el
onsenso sobre la idoneidad de la inclusión de las activi-
ades deportivas en el manejo global de la hemoﬁlia está
astante generalizado44.
Aun así, a pesar de esta amplia recomendación y del
echo de que los jóvenes hemofílicos, y en menor medida
os adultos, valoren positivamente la realización de ejerci-
io físico y deporte en su tiempo libre, hoy en día todavía
n porcentaje alto de pacientes sigue pensando que el tra-
amiento de la hemoﬁlia pasa por evitar la actividad física
que la destrucción articular no se puede prevenir77.
studios experimentales sobre la condición física
n el paciente hemofílico
cargado de http://www.apunts.org el 21/02/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la tron escasos los estudios experimentales publicados respecto
la condición física en el paciente hemofílico, debido tanto
l hecho de que hasta la década de 1970 no había en la
iteratura cientíﬁca opiniones a favor de la práctica de la




mF. Querol et al
e la enfermedad y a la dispersión geográﬁca de los pacien-
es. Una revisión reciente sobre el ejercicio y el deporte en
l tratamiento del paciente hemofílico29 pone además de
aniﬁesto la existencia de problemas metodológicos en las
nvestigaciones que complican la posibilidad de comparación
ntre los resultados de diferentes autores, como puede ser
a falta de claridad a la hora de describir los protocolos de
ntrenamiento.
Gomis et al29 recogen los estudios experimentales rea-
izados con pacientes hemofílicos hasta el an˜o 2006. Las
rimeras investigaciones fueron publicadas en los an˜os
chenta, y desde entonces y hasta el ﬁnal del pasado siglo,
an sólo encontraron cinco investigaciones, de las que lo
ás destacable es que todas ellas realizaron una interven-
ión dirigida a la mejora de la fuerza35,78-81 (tabla 2). Una
e ellas también incluyó el entrenamiento postural y otra
nvestigación unió al entrenamiento de fuerza actividades
eportivas (carrera, ciclismo y natación). Todas las expe-
iencias obtuvieron resultados positivos.
El número de publicaciones durante el presente siglo,
unque creciente, sigue siendo discreto, más aun si tene-
os en cuenta que, de los 24 trabajos recogidos por Gomis
t al29 publicados entre los an˜os 2000 y 2006, con la excep-
ión de 6 experiencias36,37,45,46,82,83, el resto son estudios
resentados en los congresos mundiales de la Federación
undial de Hemoﬁlia, siendo por tanto limitada la informa-
ión disponible de los mismos84,85. Aunque las intervenciones
an sido variadas, ha seguido predominando el entrena-
iento de la fuerza muscular, combinado con programas
e entrenamiento general u otros enfocados a la mejora
e la propiocepción y el equilibrio, del rango de movilidad
rticular o de la resistencia aeróbica. Los medios utilizados
ara la mejora de estas capacidades fueron diversos, desde
jercicios con cargas ligeras, electroestimulación muscular,
jercicios físicos terapéuticos variados (p. ej., cinesiterapia
hidroterapia) y actividades deportivas como el fútbol, la
atación, el ciclismo y el baloncesto. En todas las interven-
iones los resultados fueron favorables, desde incrementos
e la capacidad física trabajada, reducción de la frecuencia
e los hemartros y mejora de la sinovitis (tabla 3).
Desde el 2006 hasta la actualidad continúa predominando
a publicación de estudios observacionales frente a los expe-
imentales, ya que tan sólo hemos encontrado cinco estudios
n este período, todos ellos muy recientes38-40,86,87 (tabla 3).
n tres de estos trabajos, en línea con estudios anteriores,
a mejora de la fuerza fue uno de los objetivos principales
el estudio. Gomis et al38 estudiaron el efecto de un proto-
olo de electroestimulación de 8 semanas sobre el músculo
íceps braquial en pacientes hemofílicos graves con artropa-
ía. Los autores encontraron en los 15 pacientes sometidos
l entrenamiento, además de una mejora del 4,6% de la
uerza isométrica, un incremento del 15,8% de la sección
ransversal del músculo y del 37,5% de la actividad elec-
romiográﬁca. Por su parte, Hill et al87 desarrollaron un
rograma individualizado de ejercicios domiciliarios en el
ue combinaron de 6 a 8 actividades de fuerza, de equili-
rio y de marcha. El protocolo fue realizado por un grupo de
0 adultos afectos de hemoﬁlia u otro tipo de coagulopatía
ión de este documento por cualquier medio o formato.ongénita, de 5 a 7 veces por semana, teniendo una dura-
ión total de 4 meses. En este caso, a pesar de la mejora
e algunas de las variables estudiadas, los resultados no
































lia compared with severe and mild haemophilia. Haemophilia.
Documento d a transHemoﬁlia: ejercicio y deporte
parte, Mulvany et al39 también desarrollaron un programa
de ejercicios individualizado, aunque de menor duración (6
semanas) y supervisado, con ejercicios dirigidos a la mejora
de la fuerza, del rango de movilidad articular y de la resis-
tencia aeróbica. Participaron un total de 33 pacientes entre
hemofílicos y von Wilebrand, tanto nin˜os como adultos,
todos ellos con artropatía. En este caso el entrenamiento
sí produjo una mejora de la situación musculoesquelética y
de la condición física, evidenciado en el incremento signiﬁ-
cativo del rango de movilidad articular, de la fuerza y de la
capacidad aeróbica.
Los otros dos trabajos publicados recientemente han des-
arrollado un protocolo de trabajo en el medio acuático40,86.
Al respecto, nos parece interesante resaltar que la nata-
ción y las actividades acuáticas han sido y siguen siendo
actividades ampliamente recomendadas en la literatura
cientíﬁca33,88, además de situarse entre las actividades prac-
ticadas con mayor asiduidad por parte de los pacientes
hemofílicos62,66,80. Esta amplia recomendación y la gran
aceptación por parte de los pacientes, tanto de la natación,
de la hidroterapia y de las actividades acuáticas en gene-
ral, tiene lugar por las ventajas derivadas de su aplicación
como consecuencia de las características propias del medio
acuático89, entre las que se encuentran la ingravidez, la
temperatura y la presión hidrostática. Sin embargo, a pesar
de las numerosas ventajas que aporta el medio acuático para
la realización de ejercicios en el paciente hemofílico, hasta
el momento esta recomendación masiva de las actividades
acuáticas para la población hemofílica en general está ava-
lada por un número insuﬁciente de investigaciones, siendo
además la mayoría de ellas experiencias publicadas en con-
gresos internacionales en lugar de publicaciones en revistas
cientíﬁcas90-92.
El trabajo de Garcia et al86 publicado en 2009 es el pri-
mero que describe mínimanente el protocolo de tratamiento
realizado, disen˜ado con el objetivo de mejorar el rango de
movilidad articular en pacientes con artropatía. Éste se com-
puso por movimientos activos libres en agua tibia; bicicleta
en agua profunda con ﬂotador bajo las axilas (10min), ejer-
cicios de control respiratorio (3min), juegos de control de
las rotaciones en los diferentes ejes (10min) y tareas de
ﬂotación y equilibrio (7min). Participaron 18 nin˜os hemo-
fílicos, 8 de ellos con artropatía y 8 sin ella (8 sesiones, 2
veces/semana, 30min/sesión). Los resultados evidenciaron
incrementos del rango de movilidad articular en los tobillos
y en las rodillas en los nin˜os con artropatía.
Por su parte, Vallejo et al40 disen˜aron un protocolo de
entrenamiento en el medio acuático con el ﬁn de mejorar
la capacidad aeróbica y el rendimiento motor de pacientes
hemofílicos adultos con artropatía. El programa consistió en
27 sesiones (3 sesiones/semana, 1 h/sesión) en las que traba-
jaron la resistencia aeróbica junto con la fuerza y la potencia
mediante ejercicios de ﬁtness acuático y otros modiﬁcados
basados en los estilos convencionales de natación, quedando
detallado en el trabajo de manera pormenorizada el proto-
colo disen˜ado por ellos. En el trabajo se describen aspectos
como los ejercicios a realizar, microciclos, materiales a uti-
lizar e intensidad del esfuerzo. Para determinar los efectos
escargado de http://www.apunts.org el 21/02/2012. Copia para uso personal, se prohíbe lproducidos por el programa acuático, antes y después del
mismo los 13 participantes realizaron el test de Cooper con
un analizador de gases portátil. El incremento signiﬁcativo
en un 51,51% del VO2 y del 37,73% del VO2 relativo, así como37
el 14,68% en los metros recorridos durante la prueba, puso
e maniﬁesto que el protocolo disen˜ado por estos investiga-
ores mejora la capacidad aeróbica y el rendimiento motor
n pacientes hemofílicos con artropatía.
onclusiones
l análisis realizado en la presente revisión muestra el cam-
io producido en los últimos an˜os en relación al papel del
jercicio físico y el deporte en el mundo de la hemoﬁlia.
racias en parte a los avances farmacológicos, han pasado
e ser considerados enemigos a aliados de estos pacientes.
Hoy en día existe un consenso generalizado sobre la ido-
eidad y la necesidad de incluir programas de ﬁsioterapia,
jercicio y deporte en el manejo global del paciente hemo-
ílico, no sólo por el bienestar físico, sino también por el
ienestar emocional y social que puede aportar a estos suje-
os.
Las recomendaciones sobre ejercicio físico y deporte no
e limitan a los pacientes que tienen a su disposición los
oncentrados de factor, sino que se extienden a los que viven
n países menos desarrollados, en los que estos tratamientos
on limitados o inexistentes.
El ejercicio físico y el deporte también se recomiendan
n los pacientes con inhibidores.
Es importante recordar que partiendo de unas reco-
endaciones comunes para la población hemofílica, será
ecesario tener en cuenta otros aspectos, como la situación
usculoesquelética, el tipo de actividad o la biomecánica
e la misma antes de indicarla o contraindicarla para cada
aciente en un momento determinado.
Son escasos los trabajos que, con rigor cientíﬁco,
emuestren la eﬁcacia de muchas de las actividades gene-
almente recomendadas, por lo que todavía queda un amplio
amino por recorrer en este tipo de terapias.
onﬂicto de intereses
os autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
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